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１．グレイゾーンで事故は起こる 
 
1.1 近年の事故 
近年，マンション傾斜事故，トンネル天井崩落事故
など，社会生活に密接に関係するトラブルが多く発生
している．明らかにリスクが高く，技術力が必要とな
る現場ではなく，「こんなところで」と思われるような，
いわゆるグレイゾーンで発生する問題が多い．それら
に共通的な特徴として， 
・設計上の問題ではなくむしろ作業上の問題 
であること，しかもそれらは，技術力の問題ではなく， 
・設計技術者と現場技術者・作業者との間の認識の不
一致によるトラブル 
と考えるべきものが少なくない． 
著者は，グレイゾーンに着目したシステム安全に取
り組んでいる[1]が，本稿はその中でも特に設計推進者
と現場技術者とのズレに着目して近年の安全問題を考
えてみる． 
 
1.2 グレイゾーンモデルとは 
 グレイゾーンモデルとは，安全と危険との間に存在
する狭間，グレイゾーンに着目したモデルである．多
くの事故をこのモデルに当てはめてみると，詳細な事
故調査が見落とした意外な点を見いだせることがある． 
グレイゾーンの存在は，人は必ずしも安全－危険の
２値論理で考えているわけではない，という点に由来
する．人は，安全と危険のどちらか一方に注意が向き， 
安全－不安全 or 非危険－危険 
で判断することが通常である．それらの境が一致して
いないことから，安全でも危険でもないグレイゾーン
が現れる（図･1）．このグレイゾーンの存在により， 
安全保証≠危険回避 
が成り立つことになる． 
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図・１ グレイゾーンモデル 
 
このモデルは，HSE（英国安全衛生庁）が提唱する
機械安全でのALARPモデルと類似している．リスク
に関して，許容可能領域(acceptable region：安全に相
当)と受忍不可領域(intolerable region：危険)との狭間
に，受忍限界領域(tolerable region：グレイゾーン)が
存在するという考え方である． 
 その後，グレイゾーンにも2つのケースがあること
が明らかとなった[2]．一つは，情報不足や知識の欠如
により判断が難しい「判断困難ケース」，今１つは，ど
の程度のレベルで線引きをすべきかが人により異なり，
その差から生まれる「閾値依存ケース」である(図･2)． 
 
 
 
 
 
 
 
 
図・2 2種類のグレイゾーン 
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２．グレイゾーンで発生する事故の４つの原因 
 
 グレイゾーンモデル上で多くの事故を分析してみる
と，特徴的な4つのパターンが浮かび上がる．４つの
パターンについて，事故事例を挙げて説明する． 
（1）設計基準や規則におけるグレイゾーン 
 作業現場では，様々な基準や規則がある．それらに
は，危険を回避するための基準や規則と，安全を保証
するための基準や規則とがある．安全を確実に保証す
るための規則は厳しいことが多く，安全余裕が設定さ
れていることが少なくない．そのグレイゾーンにおけ
るリスクを勝手に判断し，基準緩和や規則変更が行わ
れ，それがしばしば事故を引き起こす． 
【事故例1】臨界事故 
1999 年東海村のウラン加工工場で発生した臨界事
故は，ウラン粉末の溶解作業における作業の効率化を
目指して，指定外の方法（バケツや形状制限のない沈
殿槽の使用）を採用，事故に至った．通常のウランの
処理ではその指定外方法でも事故には至らないが，濃
縮ウランでは制限量を超過することになり危険領域に
陥ってしまうことに気付かなかった．□ 
 これは，判断困難ケースでのグレイゾーンで発生し
た事故に相当するが，次の事故は，閾値依存ケースで
発生した事故例である． 
【事故例2】地下鉄脱線事故 
2000 年 3 月に発生した都内での地下鉄脱線事故で
は，物理的な脱線原因である「せり上がり現象」への
徹底的な原因追究が行われ，脱線のメカニズムが解明
された．しかし，運輸省令では曲率半径160m以内の
急カーブが原則禁止されているにもかかわらず，半径
160.1ｍという基準すれすれの曲率の箇所で事故が発
生した点に関してはほとんど注目されなかった．□ 
ここでは，曲率半径上でのグレイゾーンが問題とな
る．運輸省は160mを「危険側の境界」と考え，それ
以下の半径となる厳しい急カーブを禁止した可能性が
あるが，それは必ずしも160ｍを超える緩やかさを安
全と保証しているわけではないだろう（図２-B参照）．
地下鉄会社は，それを「安全側の境界」と考えていた
ようだ．実際，自主的に設置する脱線防止ガードの社
内設置基準を140ｍに設定していたことからも，160m
は安全側の境界と考えていたことが推測される． 
このように，規則を設置する側とそれを守る側とで
解釈にズレが生じると，事故に繋がりやすい． 
（2）管理システムへの過信による周辺の見落とし 
明らかな危険を回避するために，管理システムが導
入されるが，形骸化したり過信が起こると，管理の対
象範囲周辺での問題が見落とされることがある． 
【事故例3】 
2000年7月に発生した乳業会社での食中毒事故（事
例6.5）では，1万人を超える被害者が出た．この会社
では衛生管理システムHACCPを導入していたが，こ
の事故は，管理対象外の周辺機器での洗浄不足のため
に発生した．同時に指定されている記録の不備が発見
されている．□ 
 管理システムを導入したことで満足してしまうと，
導入自体が目的となり，十分な活用ができなくなる． 
（3）危険作業の前後 
 危険性の高い作業は誰もが注意をし，様々な規則も
定められている．しかし，そのための作業準備，後片
付けなどの非定常な前後作業中に，思わぬ事故が発生
する． 
【事故例4】電力会社での部品落下事故 
2009 年 7 月，タンクの高所での作業において，必
要となる資材等をつるし上げるためのウインチ類を設
置する作業中に，その部品の一部を落下させ，直下で
作業準備中の従業員が怪我をした．□ 
2016年10月には，東京の六本木のビルの足場解体
作業にて，パイプを落下させ通行人を直撃した．作業
中は落下防止柵が設置されているが，解体時には，パ
イプの受け渡しのために一部の柵がはずされており，
そこから落下したものである． 
（4）使用状況の変化 
 長期間に渡りトラブルが発生しないと，リスク感覚
が鈍り，安全確保に関しての意識が薄れることは少な
くない．しかし，状況が変化すれば，リスクが高まる
可能性がある． 
【事故例5】シュレッダー事故 
2006 年 3 月，子供が指を挿入し切断するという重
大事故が発生した．一般住宅内でのホームオフィス開
設に伴い，オフィス用シュレッダーが子供の生活する
一般家庭内で使用されるようになり，設計仕様が，変
化した使用環境に適さないものであった．□ 
以上，4 つの典型的なパターンを考えてきた．最近
の事故の特徴である，設計推進者と現場技術者との認
識の乖離という観点から，再度これらの問題を考えて
みる．3 章では製造・運用・保全の現場技術者の観点
から，4章では設計の観点から問題を検討する． 
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３．現場技術者：製造・運用・保全の観点から 
 
 製造・運用・保全の作業は，自動化が難しく人によ
る作業が多い．多様な環境での多様な作業が求められ，
現場作業者の長年の経験が活かされることも多い．し
かし，グレイゾーンであるが故に，下記の3つの点で
の問題が起こり易い(図･3)． 
１．規則・設計指示の根拠なき変更 
２．状況把握と理解の欠如（認識の欠如） 
３．不十分なトラブル予見（予測の欠如） 
 
 
 
 
 
図・3 変更に至る3つのステップ 
 
 
3.1 規則・設計指示の根拠なき変更 
経験に照らし合わせ，作業変更・規則逸脱を実行す
ることがあるが，変更した作業でも目的を達成できる
ことを示すエビデンスはあるのか．根拠のない判断，
経験による思い込みが事故に繋がったと考えられる例
は枚挙に暇がない． 
(1) 製造・施工段階での変更 
マンションの杭問題は，その典型であろう． 
【事故例6】マンションの杭問題 
2015 年 8 月，横浜市内のマンションで，棟が傾く
という事態が発生した．棟を支える地中の杭の一部が
打込み量不足で支持層となる強固な地盤に届いていな
いことが原因と判明した．□ 
事故後の調査で，同じ会社が建設した他の建物，他
の会社の物件でも同様の手抜きが見つかっており，こ
れまで支持層に届かないことが問題になったことはな
いという経験則に基づき手抜きが繰り返された． 
設計時の安全余裕が，逆にこのような指示逸脱を起
こさせているとみることもできるだろう． 
2012 年に発生した高速自動車道のトンネル天井崩
落事故の直接の原因である吊り金具を支えるコンクリ
ート量の削減も，設計で必要量を計算し指示された量
を，製造業者が独自の判断で減らしたものであり，そ
こには削減後も天井の重量を支えられることのエビデ
ンスはなかったものと思われる． 
 (2) 保全での変更 
 トンネル天井崩落事故では，もう一つの原因として，
保全方法の勝手な変更があった． 
【事故例7】トンネル天井崩落事故 
天井板を固定する吊り金具の取り付け部分の強度を
確認するために，マニュアルでは打音検査が義務づけ
られていた．しかし，打音する箇所は天井裏から５ｍ
の高さの位置にあるため，現場では目視確認を採用，
異常を確認した場合のみ足場を組んで打音検査を実施
するという簡易な保全に変更されていた．□ 
2007 年 5 月に発生した遊園地でのジェットコース
ター脱線事故も，事前に計画された保全が指示通りに
行われなかったために発生した事故であった． 
(3) 規則の緩和 
 事故が発生しないことから基準を徐々に緩和し，そ
の結果，事故が発生することもある． 
事故例 2 の地下鉄脱線事故では，当初曲率半径
200m であった脱線防止ガードの社内設定基準が，経
験に基づき 17 年の間に段階的に 140m まで引き下げ
られていた．それは省令基準を超えた急カーブである． 
これらのように，事故が発生していないからとの経
験のみに基づき，エビデンスとなるデータが存在しな
い中で作業が変更され多くの事故を起こしている．グ
レイゾーンでは，隠れた要因が安全か危険かを左右す
ることがありえる．それらの要因をどこまで確認でき
ているのかが問題といえるだろう 
 
3.2 状況把握と理解の欠如(認識の欠如) 
経験を基に判断する際，現状や条件にこれまでと変
わった点はないかという点に目を向けない，あるいは
実際に起こっている「変化」に気が付かずに，事故に
繋がるケースも見られる．使用者や使用方法など使用
状況の変化に気が付かないケースと，周辺環境の変化
に気が付かないケースとに分けて考えてみよう． 
(1) 使用状況の変化に気付かないケース 
事故例5のシュレッダー事故は，オフィス用シュレ
ッダーが一般家庭で使用されるようになるという使用
状況の変化がもたらした事故である．大人社会の中で
使用する機器が，子供が同居する社会に移動してきた
ときの問題点を予見することは，それほど難しいこと
ではないが，見落とされやすい． 
【事故例8】大型回転式自動ドアでの挟まれ事故 
2004 年 3 月，六本木のビルで大型回転式自動ドア
に子供が挟まれ亡くなった．子供の利用が増えてきた
中，大人向けに付けられていた高位置のセンサーが作
動しなかったことが原因の一つであった．□ 
 
現場技術者 
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使用者層の変化に伴い安全確保の仕組みや装置に変
更が必要になる場合，現場のモニタリング情報から変
化を示唆する早急なフィードバックがなければ，運用
側による新たな対策が手遅れになってしまう．シュレ
ッダー事故では，事故発生後に，家庭用シュレッダー
の仕様が変更された． 
使用方法の変化も同様である．同じ製品でも使用方
法が変われば，過去の経験がそのまま活かせない可能
性がある．線路の急カーブ設置に関しても，車体の重
量が増加すれば，より緩やかな曲率半径が必要になる
可能性がある．グレイゾーンは多様で流動的な領域な
のである． 
(2) 周囲環境の変化に気付かない 
 対象品そのものに変化はないが，周辺環境が変わっ
てリスクが増える場合もある．設計時には予想してい
なかった（できなかった）周辺環境の変化が原因で発
生した事故として，助手席エアバッグ事故がある． 
【事故例9】助手席エアバッグ事故 
販売時には存在しなかった後ろ向きのチャイルドシ
ートが後発販売され，新たに発生した幼児の窒息事故
である．助手席エアバッグの作動後，背中から押され
たチャイルドシートと座席シートの間に挟まれた幼児
は，その状態から解放されずに窒息に至ってしまう．
その後，助手席エアバッグにスイッチを付け，オフで
きる構造で対応，さらにチャイルドシートは後部座席
で使うように指導され事故が回避された．それらの対
応がなされるまでに40人近い犠牲者が出ている．□ 
 トンネルの天井崩落事故では，天井を支えるつり金
具の固定部分のコンクリート量の不足が直接の原因だ
ったが，原因はそれだけか．事故要因を探る場合，ス
トレスとストレングスの両方の可能性を広く原因追究
することが重要である．しかし，そのどちらか一方で
問題が見つかると，そこに目が集中してしまい，他方
の可能性追究を忘れてしまうことが少なくない．この
事故でもコンクリート量だけではなく，ストレス側に
も目を向けた専門家がいた．あるTV 番組で，山側か
らの力によりトンネルが変形していた可能性を指摘し
ていたのだ．しかしその後，そのようなストレスの観
点から調査された報告を聞くことはなかった． 
 使用環境がめまぐるしく変化する現代，このような
使用状況の変化，周辺環境の変化への気づきは極めて
重要である．そしてその情報を設計に迅速にフィード
バックすることが，想定外のトラブルの未然防止につ
ながるはずである． 
 
3.3 トラブルを予見せず(予測の欠如) 
現状作業に問題があると，人は工夫し効率化を目指
す．そのこと自体に問題があるわけではなく，改善が
望めるならばその採用を検討する価値はある．むしろ
その姿勢は評価すべきものであり，問題は，変更によ
りもたらされる新しいリスクの発生予測を怠り事故に
至るケースがあることである． 
【事故例10】患者取り違え事故 
1999年1月に大学病院で発生した患者誤認事故は，
その典型事例といえる．病室から手術室への患者搬送
は１患者１看護師で行うことが慣習的なっていたが，
効率化を目指して２患者1看護師に変更したローカル
ルールの適用により，患者の取り違え事故を引き起こ
された．□ 
定められた規則の存在理由を考えれば，このローカ
ルルールが如何に高い潜在リスクを有することになる
のか，予測に難くない．3.1 では保全方法の勝手な変
更がもたらした事故（事故例 7）を取り上げたが，定
められた保全検査方法を変更することでどのような問
題が起きるのか，事前に予測しなかったのだろうか． 
 効率性に目を奪われ，行動変更が生むリスクに目を
向けない，いわゆるリスク意識の欠如である．変更の
際には必ずそれに伴うリスクを考える癖を身に付けな
ければ，そのような状況は打開できないだろう． 
 規則を変更する場合には，ローカルルールとして採
用するのではなく，現状の規則を変える提案を行い新
たなリスクを検討するプロセスを経ることでグレイゾ
ーンに潜む潜在リスクの見落としを回避できる．規則
変更を提言しやすい雰囲気を作ることが重要であろう．  
 
４．設計者側の観点から 
 
 現場技術者側に多くの問題点があることは確かだが，
設計者側で対応できることもある．通常，設計者は，
明らかな危険の多くを事前に検討し回避策を講じてい
るはずである．しかし，グレイゾーンに関係する，製
造工程の配慮，現場作業者の経験や知識の想定，保全
作業の想定，のそれぞれの観点から検討しよう(図・4)． 
 
 
 
 
 
図・4 設計者と現場技術者との関係 
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4.1 製造工程の配慮 
 設計者はどの程度，製造工程での作業を念頭に置い
て設計を進めているのだろうか．設計技術，製造技術，
それぞれが高度な技術レベルに達している現代，互い
の技術内容を理解することは難しいと言われている． 
そのため，CAD の中で製造工程の視点からの注意
点が自動表示されるなどの工夫がなされている．しか
し技術進歩が速い現代では，その内容も常に見直しが
必要になるだろう．そのための情報共有，コミュニケ
ーションが不可欠となる． 
 
4.2 現場作業者の経験や知識の想定 
 作業者が正しく操作や作業を行える状況を設計の中
で作り込むことが効果的であることは間違いない．ノ
ーマンの主張する知覚されたアフォーダンス[3]など
使用者視点からの設計配慮は既に行われているだろう．
しかし，使用環境のみならず，作業担当者の有する経
験や知識などの考慮も必要である． 
(1)メンタルモデルを想定した設計・開発をしているか 
・名前（商品名）からの想定  
 次は市民向け製品だが教訓的な事故例である． 
【事故例11】コンニャク入りゼリー窒息事故 
1990年代に販売が開始されたこの製品，弾力性が強
く幼児や高齢者には不向きな商品であるにもかかわら
ず，そのことが消費者に伝わらず，のどに詰まらせて
窒息する事故が発生した．□ 
 この事故の要因の一つに，当初，ゼリーという名で
販売していたことがある．一般ユーザーが商品名から
想定する商品イメージと現実の商品とのギャップが起
こした事故と言える．用語には，それまでの経験や知
識に基づくイメージが存在するため，そのイメージで
人は対象物を認識し，現実との差異に気が付きにくい． 
・使い慣れた製品からの類推 
 ガスコンロに使い慣れた人が電気コンロの使用に変
えたとき，その使用方法の違いに気がつかずに陥るト
ラブルもある．製品バージョンアップの際，スイッチ
のオン・オフの方向を変えると，長年使い慣れていた
人は誤使用をし易い． 
(2)安全保証・危険回避設計を使い分けているか 
 安全保証設計とは，グレイゾーンでの使用を回避し
た設計である（図･1 参照）．フールプルーフ構造はそ
の典型例であり，正しい使い方のみを許容する構造を
作り込むことで極めて効果的な安全設計となる． 
 しかし，フールプルーフを「安心のための構造」と
説明する人がいる．あえて，それは誤りである！と言
いたい．フールプルーフ構造は決して安心のための構
造ではなく，誤った作業者に反省を促す構造であり，
教育のための設計手法と考えるべきである． 
実際，フールプルーフに頼って，事故を起こした人
がいる．図･5は病院のベット近くに備えられているコ
ンプレッサーの送気口であり，ピンの配置で誤接続を
回避する構造だが，それにもかかわらず誤接続による
事故が発生した．ピンが折れていたことに気がつかな
かったのである．フールプルーフ構造に過度に頼ると
構造不備による事故を引き起こす可能性がある． 
 
 
 
 
 
 
図・５ コンプレッサー送気口 
 
フールプルーフ構造は，危険認識を下げることに繋
がることもあるため，極めて重大な箇所，例えば， 
－人身事故に繋がる可能性が高い場合 
 －初心者で知識を前提にできない場合 
などに限定すべきであろう． 
 一方の危険回避設計は，警告表示での危険回避や，
自ずから機能を停止して止る仕組みを取り入れたフェ
イルセーフ設計などが考えられる．グレイゾーンでも
使用できるため，使用者，作業者には使いやすいメリ
ットが生じるが，グレイゾーンでの危険条件を明確に
提供するなどの注意が必要な設計方法ではある． 
 
4.3 保全作業の想定 
 保全作業の方策は，設計の段階で決めることが通常
である．時間計画保全か状態監視保全か，どの程度の
監視間隔が必要かなどの保全方策や方式の決定は，対
象物の劣化曲線に依存して決めるべきものであるが， 
設計の段階で保全方法を決めたとしても，実際にそれ
が実行されなければ，リスクは高くなる． 
例えば，事故例７のトンネルでの（勝手な）保全方
法変更は許容できないものだが，それを保全側のみの
問題としてよいだろうか．トンネルの保全活動の実際
の状況を想像すれば，つり金具全ての打音検査が如何
に大変な作業かは容易に予想できる． 
 設計者は，保全のし易さも考慮した「保全性設計」
を心がけることが必須であろう．通常，保全性設計と
言えば，作業空間の確保など，個々の作業の容易性が
酸素 空気 
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その対象だった．現実的に実行可能な作業と言えるの
かなど作業全体の観点からの保全性設計が必要な時代
と言えるだろう． 
 
 
５．設計推進者と現場技術者とのコミュニケー
ション 
 
前章までの内容から，設計部門と製造・運用・保全
部門との間には，意図の一致が必要であることがわか
る．情報共有に留まらず，互いの活動を理解しそれを
踏まえた判断が必要となる．そのために効果的なコミ
ュニケ―ションの方法を２つ提案したい． 
 (1) 相手の作業を体験する 
例えば，航空会社のパイロットと管制官は，千歳空
港での誤滑走トラブル(2008年)を機会に，互いの仕事
理解のために相手の職場に足を運び，相互に作業を目
の当たりにするという試みを始めたという． 
言語によるコミュニケーションをより適切に行うた
めに相互の場の体験を用いたものであり，相手の作業
を理解するためには，頭の中で想像するだけではなく，
実際の相手の作業現場に足を運び，同じ環境内で同じ
作業を体験することが効果的という例である． 
(2) 重複所属 
 第二の方法は，情報共有ではなく，重複所属による
人共有を利用したものである．重複型システム分割[4]
と呼ぶ方法であり，例えば，設計と製造部門の両方に
重複して属する人を配置するという方法 (図･6) を指
す．その人を通じて情報が伝わるため，各部門間での
情報共有が進みやすい．その人の作業負荷は増加する
が存在価値は大きい． 
実際，コンピュータ関連の保全会社の中には，社内
技術者を，生産企業の設計プロジェクトに派遣・参画
させ，設計段階から関与させているところがある．設
計者と保全担当者との作業の重複である．これは， 
① 保全上の問題点を設計の段階で解消し 
② 設計の背景を理解する 
ための仕組みの利用である． 
これらは，設計部門と製造・運用・保全部門の間で
の情報落ちを防ぐ方法と言うことができるだろう．重
複させることで，共通理解を深めているのである． 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図・6 重複型システム分割の例 
 
 
６．最後に 
 
安全と危険との間のグレイゾーンでは，隠れた条件，
潜在リスクが存在するため，製造・運用・保全の現場
技術者は，設計者の期待する作業を的確に実施すると
共に，適切な状況判断，使用環境や周辺環境での微妙
な変化のキャッチ，そしてそれらの変化や作業方法の
変更が招く潜在リスクの予測が不可欠となる．それら
に敏感なリスク意識の高い作業者の育成は，ますます
必要性が高まるであろう． 
 一方で，現場技術者の行動を的確に想定することの
できる設計者の育成も必要である．そして，設計者と
現場技術者との間のコミュニケーションを高めること
によって，スパイラルに信頼性・安全性を高める仕組
み作りが期待される． 
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